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Esetismertetés 1.
A 66 éves férfi betegünk kórelőzményében allergiás derma-
titis, atherosclerosis universalis, cardialis decompensatió, 
kezeletlen hypertonia, valamint krónikus aethylismus sze-
repelt. Négy napig tartó láz (39 oC), cardialis decompen-
satió és évek óta fennálló, két hónapja hirtelen felerősödő, 
járásképtelenségig fokozódó jobb oldali csípőtáji fájdalom 
miatt a területileg illetékes belgyógyászati osztályra került 
felvételre. Státusában elesett állapot, mindkét oldali láb-
szár-ödéma, valamint a jobb csípőízület 30 fokos flexiós 
kontraktúrája szerepelt. Laborvizsgálatából gyorsult süllye-
dés (We: 85 mm/h), balra tolt vérkép, anemia (vvt: 3,4 T/l, 
Hgb: 106  G/l) és emelkedett alkalikusfoszfatáz-szint 
(ALP: 310 U/l) emelhető ki. Részletes belgyógyászati ki-
vizsgálása során multi-morbiditásra derült fény: a már is-
mert és kezeletlen morbus hypertonicus mellett nyaki ultra-
hang vizsgálattal struma nodosa, gastroscopia során ész-
lelt gombás nyelőcsőelváltozás, erosiv oesophagitis, hasi 
ultrahangvizsgálattal hepatomegalia, illetve nephrolithiasis 
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A­67­éves­ férfi­betegüknél­–­ ismeretlen­eredetű­ jobb­ol-
dali­ combfejnecrosis­ kialakulása­ után­ kb.­ két­ hónappal­
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in­ a­ 67­ year­ old­male­ patient,­ two­months­ after­ develo-
ping­ idiopathic­ right­ femoral­ head­ osteonecrosis,­ septic­
arthritis­accompanied­by­a­severe­septic­state­was­diag-




tibiotic­ ­treatment,­ Girdlestone­ operation­ was­ performed­
at­ the­ Bone­ and­ Joint­ Infection­ and­ TBC­ Rehabilitation­


















necrosis,­ Sacroiliitis,­ Mastitis,­ Staphylococcus­ aureus,­
Coagulase-negative­Staphylococcus
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igazolódott. A hemokultúrából Staphylococcus aureus 
tenyészett ki. A kapott antibiogram alapján intravénásan 
400 mg/die moxifloxacin medicatiót indítottak, majd négy 
nap után per os folytatták. A beteg láztalanná vált, és álta-
lános állapota javult, így antibiotikumkezelését tíz nap után 
abbahagyták. 
Az újonnan diagnosztizált betegségek terápiájának be-
állítását, a beteg általános állapotának javulását követően 
terelődött figyelmük a beteg mozgásszervi panaszára, 
azaz heves jobb csípőtáji fájdalmára. Az ekkor készített 
AP-medence röntgenfelvételen jobb oldali combfejnecro-
sis ábrázolódott. Ortopédiai konzílium jobb csípő TEP-mű-
tét lehetőségét vetette fel, azonban előzetesen belgyógyá-
szati állapotának rendezését kérték. Egy héttel az antibio-
tikumterápia elhagyását követően kontroll laborvizsgálat 
során süllyedése ismét gyorsult volt (We: 90 mm/h). 
Így a beteget, tekintettel a mozgásszervi panaszok do-
minanciájára, további kivizsgálás és kezelés céljából osztá-
lyunkra helyezték át. Felvételi státusából a jobb oldali csípő-
tájék nagyfokú fájdalma, a jobb csípőízület 30 fokos flexiós 
kontraktúrája, néhány fokra beszűkült mozgásterjedelme 
emelhető ki. Kontroll laborleletében továbbra is emelkedett 
gyulladásos paramétereket (We: 90 mm/h, CRP: 198 mg/l) 
találtunk. AP-medence, illetve jobb csípő Lauenstein-rönt-
genfelvételen csaknem teljesen felszívódott combfej, dest-
ruált csípőízület ábrázolódott (1., 2. ábra). Ízületi ultrahang 
synovitis és bursitis képét, valamint teljesen dezorganizált 
csontkontúrokat mutatott. Ezt követően osztályunkon vég-
zett jobb csípőízületi punctio során kevés synovia volt nyer-
hető. Az ebből készített direkt kenet mikroszkópos vizsgá-
latakor Gram-pozitív coccusok voltak láthatóak. A beteg 
observatiója során belázasodott, hemokultúrából ismét 
Staphylococcus aureus tenyészett ki.
1. ábra. Jobb oldali combfejnecrosis az AP-medence-felvételen,  
az ízület destruált, a femur fej csaknem teljesen felszívódott
2. ábra. Jobb oldali combfejnecrosis a 
 Lauenstein-felvételen, az ízület destruált,  
a femur fej csaknem teljesen felszívódott
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Az anamnézis, a klinikai kép és az elvégzett képalkotó 
vizsgálatok, valamint a kitenyészett kórokozó alapján jobb 
oldali necrosis capitis femoris talaján kialakult Staphylo-
coccus aureus okozta coxitist véleményeztünk. Az anti-
biogramnak megfelelően cefazolin 3x1g i.v./die medicatiót 
indítottunk, majd további kezelés céljából az Országos 
Orvosi Rehabilitációs Intézet Szeptikus és Tbc-s Mozgás-
szervi Rehabilitációs Osztályára helyeztük át. A betegnél 
a combfej Girdlestone szerinti reszekciójára került sor, 
a combnyakat és a destruált combfejet eltávolították, a 
gyulladt ízületet alaposan kitakarították és drének behe-
lyezését végezték. A műtét után folytatták a 3x1 g iv./die 
cefazolin, majd per os cefuroxim 2x500 mg/die terápiát. 
Műtét utáni kontroll tenyésztése negatív volt, gyulladásos 
paraméterei csökkentek (We: 38 mm/h). Emisszió után 
még négy hétig per os antibiotikum (2x500 mg cefuro-
xim) medicatiót folytattak. A beteg jelenleg önállóan, kö-
nyökmankó segítségével közlekedik sík terepen, kb. 100 
métert tud megtenni, lépcsőjárás során pedig minimális 
fizikai segítséget igényel. A későbbiekben jobb oldali csípő 
TEP-műtétet terveznek.
Esetismertetés 2.
34 éves nő betegünk kórelőzményében három szülés és 
aranyeresség szerepelt. Harmadik szülését követő héten 
jobb oldali mastitis alakult ki, ami hétnapos antibiotikus 
(amoxicillin és klavulánsav) terápiára gyógyult. A szoptatá-
si időszakban dezogesztrel tartalmú orális anticoncipienst 
szedett (ezzel szoptathatott). Utolsó terhessége kapcsán 
voltak időszakosan derékfájdalmai, egyéb érdemi moz-
gásszervi panasza azonban nem.
Hat hónappal a szülést követően a szoptató nő beteg-
nél lázas állapot (39,2 oC) lépett fel, jobb oldali mastitise 
kiújult. Egy nappal később hirtelen heves bal csípőtáji fáj-
dalom jelentkezett, ami miatt járásképtelenné vált, éjszaka 
panaszai fokozódtak. Tekintettel a lactatióra, háziorvosa 
2x500 mg per os cefuroxim és 2x50 mg tramadol terápiát 
indított, erre érdemi javulás nem következett be.
Osztályunkra igen elesett állapotban, öt nappal a tü-
netek jelentkezése után, lázasan került felvételre. Státu-
sából jelentős antalgiás tartás, a bal sacroiliacalis rés fe-
lett kifejezett nyomásérzékenység, bal oldalon 20 foknál 
pozitív  Lasègue-tünet, bal oldalon renyhébb patella-reflex 
emelhető ki. Paresise, sphincter-zavara nem volt. La-
borvizsgálatából emelkedett gyulladásos paraméterek 
(We: 44 mm/h, CRP: 125 mg/l), emelkedett májenzimek 
(SGOT: 75 U/l, SGPT: 55 U/l, GGT: 604 U/l) és alkalikus 
foszfatáz érték (ALP: 1308 U/l) emelhetők ki.
Góckutatás során a kétirányú mellkas röntgenfelvé-
telen eltérés nem ábrázolódott, csípőízületi ultrahang-
vizsgálat kóros folyadékot nem mutatott ki, a tok-nyak 
távolság megtartott volt. Hasi-kismedencei ultrahanggal 
a  Douglas-üregben látható kevés folyadék miatt transva-
ginalis ultrahangvizsgálat is történt, a Douglas-űrben pun-
gálható mennyiségű folyadékot nem találtak és nőgyógyá-
szati-kismedencei infektfolyamat sem igazolódott.
Kétirányú lumbo-sacralis gerinc, AP-medence és be-
tekintő sacroiliacalis röntgenfelvételen bal oldali sacroilia-
calis folyamatra derült fény (3. ábra). Pontos megítélése 
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3. ábra. Bal oldali sacroileitis a betekintő sacroiliacalis röntgenfelvételen
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4. ábra. Bal oldali sacroileitis a sacroiliacalis MR T2 súlyozású képen
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céljából MR-vizsgálat történt, ennek során baloldali sacro-
ileitis és a bal m. iliacus ödémás gyulladása ábrázolódott 
(4. ábra).
Hepatitis A, B, C, Salmonella, Brucella szerológiai vizs-
gálata negatív lett, korábban lezajlott Yersinia enteroco-
litica fertőzése igazolódott. Hemokultúrája negatív volt, 
az anyatejből azonban coagulase-negatív Staphylococ-
cus-törzs tenyészett ki. 
Az anamnézis, a klinikai kép és az elvégzett vizsgála-
tok alapján a betegnél coagulase-negatív Staphylococcus 
okozta recidiváló mastitis mellett kialakult szeptikus baloldali 
sacroileitist véleményeztünk. Lázas állapota miatt kezdetben 
ex iuvantibus 2x200 mg iv./die ciprofloxacint, majd infekto-
lógiai konzílium és a kapott antibiogram alapján 3x2 g iv./
die cefazolint, ablactatio céljából pedig 2x2,5 mg/die bro-
mocriptin medicatiót indítottunk. Egyhetes antibiotikus terá-
pia mellett a beteg láztalanná vált, gyulladásos paraméterei 
és májenzim értékei jelentősen csökkentek, fájdalma nagy-
mértékben enyhült, mozgása javult.
Esetleges sebészeti teendő eldöntésére, illetve további 
kezelés céljából az OORI Szeptikus és Tbc-s Mozgásszer-
vi Rehabilitációs Osztályára helyeztük át, ahol antibiotikus 
kezelését intravénás (3x2 g iv./die cefazolin), majd per os 
(4x250 mg/die cefalexin) formában folytatták összesen 
6 hétig. Az MR-felvételeken a bal oldali m. iliacusban mű-
téti feltárást igénylő tályog nem volt, csak az izom gyul-
ladásos ödémája ábrázolódott, ezért műtéti beavatkozás 
nem történt, a szeptikus ízületi gyulladás konzervatív ke-
zelését folytatták. A beteget – mobilizációt és fizioterápiát 
követően – ágyéki-keresztcsonti orthesist viselve járóké-
pesen emittálták. Háromhetes kontrollvizsgálatakor gyul-
ladásos paraméterei normalizálódtak, panaszai jelentős 
mértékben csökkentek. Csecsemője mindvégig egész-
séges volt. 
Megbeszélés
A szeptikus arthritisek incidenciája az átlag euró-
pai populációban évi 2–10/100 000-re tehető [1]. 
A non-gonococcalis formák leggyakoribb kórokozó-
ja a Staphylococcus aureus, ezt követik a Strepto-
coccusok, Gram-negatív baktériumok, a Diplococ-
cus pneumoniae, valamint a Staphylococcus epi-
dermidis [2].
A szeptikus arthritis diagnózisa nehéz, főleg a ko-
rai fázisban, mivel nincs olyan speciális tünet, labor-
paraméter, amiből egyértelmű diagnózist lehetne 
felállítani és a felelős mikroorganizmusok sem min-
dig kimutathatóak. A hajlamosító tényezők közül ki-
emelendő az 50 év feletti életkor, ízületi implantátum 
jelenléte, közelmúltban bekövetkezett ízületi trauma, 
korábbi arthroscopia, krónikus alapbetegség (diabe-
tes mellitus, rheumatoid arthritis, sarlósejtes anemia, 
tumor jelenléte, krónikus veseelégtelenség), immun-
szuprimált állapot, HIV, intravénás drogfogyasztás, 
valamint a multi-morbiditás [3].
A leggyakrabban a térd- és a csípőízület érin-
tett. A szeptikus coxitis klinikai jele a hirtelen fellépő, 
nyugalomban is kifejezett és mozgásra tovább fo-
kozódó csípőízületi fájdalom, a mozgásterjedelem 
jelentős beszűkülése, ízületi merevség, sántító já-
rás, gyorsan kialakuló mozgáskorlátozottság. Emel-
lett általános tünetek is jelentkezhetnek, mint pl. láz, 
elesettség, éjszakai verejtékezés stb., de ezek sok 
esetben hiányoznak, ami megnehezíti, késlelteti a 
diagnózis felállítását. A laborleletek sem specifiku-
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sak, jellemző lehet a gyorsult süllyedés, a magas 
CRP-szint, szérum akut-fázis fehérjéinek emelke-
dése, leukocytosis, alkalikus foszfatáz enzim szint 
emelkedése. A képalkotó eljárások iránymutatóak, 
de nem bizonyító erejűek: a natív röntgenfelvétel 
specifitása és szenzitivitása alacsony, az ultrahang 
képen és az MR-felvételen ízületi folyadékgyülem, a 
synovium megvastagodása, valamint perisynovialis 
ödéma detektálható [4].
Bár csípőízületi lokalizációban ritkán gondolunk 
arthrocentesis elvégzésére, szeptikus folyamat ese-
tén a synoviális folyadék vizsgálata a diagnózis felál-
lításának legfontosabb eleme: a synovia fehérvérsejt 
szám növekedése, a csökkent glükóz, emelkedett 
laktát, LDH- és TNF-α-szint specifikus lehet, mind-
emellett az ízületi folyadék tenyésztésével, direkt ke-
net vizsgálatával, valamint PCR segítségével kimu-
tatható az ízületben jelen lévő kórokozó. A szeptikus 
arthritis kezelésében általános alapelv az azonnal – a 
hemokultúrák levétele után – megkezdett célzott pa-
renterális, majd per os antibiotikumkezelés legalább 
4-6 hétig, immobilizáció, fájdalomcsillapítás, szük-
ség esetén az érintett ízület drenálása, sebészeti be-
avatkozás elvégzése [5].
A combfejnecrosis és a szeptikus coxitis klinikai 
jelei hasonlóak, így ha a két destruktív folyamat egy-
szerre van jelen, a szeptikus arthritis diagnózisának 
korai felállítása különösen nehéz. Bár e két kórkép 
együttes fennállása ritka, combfejnecrosishoz társul-
va heves csípőfájdalom lép fel, melyet a gyulladásos 
paraméterek mással nem magyarázható emelkedé-
se kísér, gondolni kell infekció jelenlétére. Combfej-
necrosishoz társult szeptikus arthritist kevés eset-
ben, főleg immunszuprimált betegeknél írtak le. [6]. 
Young-Kyun Lee és munkatársai azonban öt esetet 
ismertettek immunkompetens betegeknél is. [7]. 
A szeptikus arthritisek közül a sacroileitis az 
egyik legritkábban előforduló lokalizáció. Főként 
fiatal felnőttekben fordul elő. A kórokozó az esetek 
80%-ában Gram-pozitív baktérium, leggyakrab-
ban Staphylococcus és Streptococcus, ritkábban 
Pseudomonas, E. coli, valamint coagulase-negatív 
Staphylococcus törzsek okozzák. Laborleletére az 
aspecifikusan emelkedett gyulladásos paraméterek 
jellemzők. A hemokultúra az esetek 25%-ában akár 
negatív is lehet [8].
Klinikai jellemzői az akut kezdet, láz, antalgiás tar-
tás, mozgásra fokozódó derék- és csípőfájdalom, sac-
roiliacalis nyomásérzékenység és az unilateralis meg-
jelenés. A diagnózis felállításának legfontosabb eszkö-
ze a sacroiliacalis MR-vizsgálat, amely diagnosztikus 
értékű lehet. Az azonnal megkezdett, lehetőleg cél-
zott, négy-hat héten át tartó antibiotikum terápiával az 
esetek jelentős része tünetmentesen gyógyul. A ritkán 
előforduló abscessus, osteomyelitis, csontnecrosis, 
sepsis vagy az antibiotikum hatástalansága esetén 
műtéti beavatkozás válhat szükségessé [9].
A szeptikus sacroileitis korai diagnózisa a terhes-
ség alatt, illetve a postpartum időszakban nehéz az 
aspecifikus tünetek, a részletes vizsgálat nélkül nem 
lokalizálható fájdalom és a betegség ritka előfordulá-
sa miatt. A peripartális időszakban előforduló sacroi-
leitis leggyakoribb rizikótényezői az intravénás kábí-
tószer-használat, endometritis, infektív endocarditis, 
húgyúti infekciók és sinusitis [10]. A fertőzés feltehe-
tőleg hematogén úton terjedve vezethet a sacroilia-
cális ízület gyulladásához. A CT- vagy MR-felvéte-
len látható unilaterális megjelenés az esetek döntő 
többségében diagnosztikus értékű, a terhesség so-
rán azonban inkább az MR-vizsgálat elvégzése java-
solt, amivel részletesebb kép nyerhető az ízületről és 
környéki lágyrészekről, illetve a magzatot sem éri io-
nizáló sugárzás. Az infektív eredet hemokultúra vagy 
ízületi biopszia segítségével bizonyítható. Leggyako-
ribb kórokozó a Staphylococcus aureus. Terápiája 
megegyezik a nem-peripartalis szeptikus sacroileitis 
kezelésével [11]. 
Összefoglalás
A mikroorganizmusok megjelenése a csontízüle-
ti rendszerben súlyos állapotokat idézhet elő, ami 
nemcsak az adott ízület épségét, hanem a beteg 
életét is veszélyeztetheti. A szeptikus arthritis ko-
moly egészségügyi probléma, gyors ízületi destruk-
ciót és funkcióvesztést okozhat, amennyiben a diag-
nózis és a megfelelő terápia késik [12].
A kórkép korai felismerése azonban nehézsé-
gekbe ütközik, hiszen a klinikai kép nem specifikus. 
Carpenter és mtsai áttekintették az e témában ed-
dig megjelent irodalmat, hogy megvizsgálják, me-
lyek azok az anamnesztikus adatok, illetve klinikai 
tünetek, amik a kórokozó kimutatása nélkül „eviden-
ce based” módon támasztják alá a non-gonococca-
lis szeptikus arthritis diagnózisát. A kritériumoknak 
mindössze három paraméter felelt meg: a korábbi 
ízületi sebészeti beavatkozás, cellulitis az ízületi imp-
lantátum feletti bőrterületen, valamint az ízületi folya-
dék igen magas fehérvérsejtszáma (>50x109/l) [13]. 
Teljes bizonyosságot azonban csak az ízületi punc-
tatum tenyésztése, direkt kenet vagy PCR-vizsgálat 
adhat [14]. Ezért, ha szeptikus arthritis lehetősége 
merül fel, korai arthrocentesist kell végezni, hogy 
mielőbb célzott terápiát kezdhessünk el az egyéb-
ként gyorsan bekövetkező ízületi destrukció meg-
előzésére. 
Krónikus gyulladásos betegség nélkül, emelke-
dett gyulladásos laborparaméterek mellett akutan 
induló monoarthritis esetén akkor is gondolni kell 
szeptikus folyamatra, ha ritka lokalizációban jelent-
kezik. A diagnosztikus nehézségek miatt minden lá-
zas, keresztcsonti fájdalmat jelző peripartum beteg 
esetén szeptikus sacroileitis lehetőségének kell fel-
merülnie. A korai diagnózis és az időben megkez-
dett tartós (legalább négy hétig tartó) parenterális 
antibiotikus terápia általában hatékony, rehabilitá-
ciós kezeléssel kiegészítve teljes gyógyuláshoz ve-
zethet, és nincs negatív hatással a terhességre [15].
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Eseteink több szempontból is figyelmet érdemel-
nek. Napjainkban az öregedő populáció, a diabete-
ses, immunszuprimált betegek számának növeke-
désével egyre gyakrabban találkozhatunk szeptikus 
ízületi elváltozásokkal. Ha ritka lokalizációban, más 
betegséggel együtt vagy annak talaján alakul ki, fon-
tos a korai differenciáldiagnózis, hogy mielőbb adek-
vát terápiában részesíthessük betegünket, s ezáltal 
akár tünetmentességet érhessünk el. 
Második esetünk továbbá azért kiemelendő, 
mert eddig csupán néhány publikáció jelent meg az 
akut szeptikus arthritis és mastitis együttes előfordu-
lásáról [16, 17]. Akut szeptikus sacroileitis és mas-
titis egyidejű fennállását pedig tudomásunk szerint 
korábban nem írták le.
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